附件2：


2016年伊吾县医疗卫生单位面向社会公开招聘
县财政聘用人员报名表

报名序号：

	姓   名
	
	性    别
	
	照

片

	出生年月
	
	民    族
	
	

	岗位代码
	
	政治面貌
	
	

	身份证号
	
	

	毕业院校
	
	专   业
	

	毕业时间
	
	学   历
	

	联系电话1
	
	联系电话2
	

	家庭住址
	

	学习工作经历
	

	及主要社会关系

家庭主要成员
	称谓
	姓名
	工作单位及职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	备注
	以上信息真实性由本人负责，如有虚假，后果自负。
      本人签字：                                  


